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RESUMEN 
 
     En esta revisión se resumen los mecanismos y manejo del dolor natural en la mujer, definido como las 
sensaciones desagradables que se asocian con diversos estados fisiológicos, incluyendo la primera relación 
sexual, la dismenorrea y el trabajo de parto. 
 
 
 
 
 
 
NATURAL PAIN IN WOMEN 
 
KEY WORDS: Natural Pain in women. 
 
 
SUMMARY 
 
     This review summarizes the mechanisms and management of natural pain in women, defined as the 
unpleasant sensations associated with a variety of physiological states, including the first intercourse, 
dismenorhea and labour. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     La visión del dolor como una experiencia 
intolerable y desagradable es en parte rechazada por 
los cristianos al interpretarlo como un gozo en 
algunos aspectos ligados al sexo femenino: “La mujer 
en los dolores del parto, está poseída de tristeza, 
porque le vino su hora: más una vez que ha dado a 
luz un infante, ya no se acuerda de su angustia, con el 
gozo que tiene de haber dado un hombre al mundo” 
(1); desde este punto de vista, Jesucristo implicaría no 
la eliminación del dolor, sino incluso su conversión 
en gozo, siendo el ejemplo básico el de la mujer, un 
ser capaz de obtener felicidad de su momento de 
mayor dolor. 
 
     No es el parto, sin embargo, la única situación en 
la cual se presenta habitualmente el dolor en la mujer, 
pues el mismo puede aparecer ante su primer acto 
sexual y todos los meses al momento de su 
menstruación; para definir estos dolores como 
“naturales”, conviene a su vez definir los tres 
conceptos que compondrían ese término: 
 
• Dolor: Impresión penosa experimentada por 
un órgano o parte y transmitida al cerebro por 
los nervios sensitivos (2) 
• Natural: Ni artificial ni patológico, que forma 
parte de la naturaleza 
• Mujer: Del sexo femenino. 
 
     El Dolor Natural de la Mujer podría definirse 
entonces como una experiencia sensorial penosa y 
que es parte habitual de la naturaleza femenina, por lo 
que pueden ser definidos tres tipos básicos: 
• Primera Relación Sexual 
• Dismenorrea Primaria 
• Dolor de Parto 
 
PRIMERA RELACIÓN SEXUAL 
 
     Aparece como un dolor físico y psíquico (3), cuya 
experiencia física desagradable depende de la 
distensión brusca del perineo ante la penetración 
vaginal, con una expresión psicológica expresada 
como la sensación de la perdida de la pureza, de lo 
irrecuperable; en este dolor, a pesar de su parte física 
es lo filosófico y moral lo que prevalece, se trata de 
un dolor natural al ser una experiencia necesaria para 
mantener la especie. No hay un tratamiento 
farmacológico específico para esta entidad sino uno 
psicológico, profiláctico, en el cual la comunicación 
de la pareja es fundamental, es necesario dar una 
pausa a la penetración y que se antepongan una 
serie de actividades de contacto entre la pareja que 
conlleven a la lubricación de la vagina y hacer más 
llevadero ese trauma físico; con respecto a la parte 
psicológica es una experiencia que se debe manejar 
con seguridad y conciencia del acto, donde el dolor 
moral se convierta en alegría; para esto debe 
eliminarse el tabú de lo prohibido, sin soslayar la 
actitud responsable ante el primer acto sexual (3, 4). 
 
DISMENORREA PRIMARIA 
 
     La menstruación es la descarga hemática 
mensual, periódica y espontánea que se presenta en 
la mujer por el desprendimiento cíclico del 
endometrio secretor, asociándose a cambios del 
flujo sanguíneo que pueden generar molestias o 
dolor (5). En ausencia de patología orgánica 
particular, este dolor forma parte del cuadro de la 
Dismenorrea Primaria, que puede aparecer en más 
del 50% de las jóvenes en etapa post-puberal (6, 7), 
siendo la principal causa de ausentismo laboral y 
estudiantil femenino. 
 
     No se conoce la etiología de la dismenorrea, 
pero se suponen múltiples factores: Psicológicos, 
hormonales, cervicales, de contractilidad, flujo 
sanguíneo o sensibilidad de las terminaciones 
nerviosas del útero, etc. Estos factores se asocian 
entre sí, pues la disminución de hormonas ováricas 
lleva a un aumento de la producción de 
prostaglandinas cuya acción es aumentar la actividad 
uterina, lo que se expresa por aumento de la presión 
intrauterina y puede reflejarse por dolor (5). Hay 
muchas alternativas terapéuticas para esta entidad 
pero la que actualmente esta teniendo mejores 
resultados es la administración de antiinflamatorios 
no esteroideos dos a tres días antes del inicio de la 
menstruación y uno o dos días después, lo cual trae 
como consecuencia la inhibición de la enzima 
ciclooxigenasa necesaria para la síntesis de 
prostaglandinas (8).  
 
DOLOR DE PARTO  
 
     El parto es el proceso que pone fin al embarazo, 
con la salida del feto y la placenta del mismo (9). El 
parto se caracteriza por una serie de 
acontecimientos fisiológicos que llevan a que el 
útero se vuelva excitable hasta el punto de presentar 
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contracciones muy potentes y rítmicas, lo que 
provoca la expulsión del feto. La principal fuente de 
dolor en el parto es la tensión, producida en el 
periodo de dilatación del trabajo de parto para que se 
produzca un aumento en la presión en el útero cuyo 
objeto es dilatar el cérvix y distendir el segmento 
inferior, anatómicamente el dolor de esta fase es 
transmitido por el plexo cervical e hipogástrico, cuyos 
impulsos nerviosos viajan por la medula entre D10 y 
L1; en el periodo expulsivo se produce dolor debido 
a la distención de la vagina, vulva y perineo, cuyos 
impulsos nerviosos entran a la medula espinal por las 
raíces nerviosas SII a SIV (10, 11). 
 
     Las causas del dolor en el parto son: 
• Hipoxia de células miometriales en la 
contracción 
• Compresión de los ganglios nerviosos en el 
cuello uterino y segmento inferior 
• Distensión del cuello durante la dilatación 
• Distensión del peritoneo durante el descenso 
y expulsión.  
 
     Aunque las causas citadas son invariables, la 
experiencia del dolor es individual, dependiente de 
diversos factores: 
• Experiencia de partos anteriores (12) 
• Fuerza de las contracciones uterinas 
• Grado de tolerancia al dolor 
• Tamaño y posición del feto dentro del útero 
 
     Hay múltiples alternativas terapéuticas para tratar 
el dolor de parto, destacando la analgesia psicológica, 
por vía sistémica y regional, siendo la más usada la 
analgesia peridural, consistente en la administración 
en el espacio peridural de anestésicos locales, 
asociados o no a opioides, agonistas alfa, etc. (11, 13). 
Se prefiere la analgesia regional pues se usa menos 
analgesia sistémica, hay disminución de catecolaminas 
endógenas, la madre esta despierta y colabora con el 
parto, puede usarse para cesárea cuando sea necesario 
y hay menor riesgo que en la analgesia general (14). 
Las características del anestésico local ideal para el 
tratamiento del dolor en el parto son: acción rápida, 
riesgo mínimo de toxicidad para la madre y el feto, 
bloqueo motor mínimo con bloqueo sensorial 
efectivo y efecto mínimo sobre la actividad uterina y 
perfusión placentaria, dentro de los cuales tenemos la 
lidocaina, bupivacaina y recientemente la ropivacaina 
que muestra alta efectividad debido a su selectividad 
de acción dosis dependiente pues se produce un 
bloqueo sensorial sin producir bloqueo motor (15, 
16). 
 
     La gestante ya no tiene porque parir sus hijos 
con dolor (17), pero en cualquier caso, aún la 
analgesia para el trabajo de parto sigue implicando 
procedimientos especializados, por lo que el 
concurso del anestesiólogo es vital para su óptima 
aplicación (13). 
 
CONCLUSIÓN  
 
     Jamás debe considerarse como “natural” al dolor 
aunque el mismo aparezca asociado a una condición 
fisiológica; aunque según Hipócrates, aliviarlo es 
una tarea divina, el tratamiento y prevención del 
dolor deben ser siempre la razón de ser del 
anestesiólogo (17, 18). 
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